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DESCRIPCION DE LA FRECUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN 
GESTANTES PREECLAMPTICAS QUE INGRESAN AL HOSPITAL DE BOSA 
EN LOS PERIODOS 2013-2014 I Y 2014 II – 20151. 
 
Duarte Leidy2                                                                                Medina Olga3 
 
RESUMEN  
 
La preeclampsia es una patología caracterizada por la elevación de cifras 
tensionales durante la gestación, específicamente después de la semana 20. En 
Colombia es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y está 
relacionada con múltiples factores de riesgo como lo son la obesidad, la 
nuliparidad, la hipertensión arterial previa, la diabetes mellitus, la enfermedad renal 
y el consumo de tabaco, entre otros. En el presente estudio se planteó una 
pregunta problema con respecto a los factores de riesgos que presentan las 
mujeres gestantes que desencadenan una patología tan conocida como 
preeclampsia, con el fin de realizar la caracterización de dichos factores de riesgo, 
estableciendo el que cuenta con mayor frecuencia de aparición. Esto con la 
intención de estimar la influencia de los factores de riesgo en el desarrollo de 
preeclampsia y el impacto de la patología sobre la mortalidad materna. Las 
mujeres gestantes seleccionadas fueron todas las pacientes con gestación mayor 
a 20 semanas y diagnóstico de preeclampsia que asisten al servicio de 
ginecología y obstetricia dell Hospital De Bosa entre el periodo comprendido entre 
los años 2013 a 2015, se obtuvo  una población de 106 pacientes la cual se dividió 
en dos periodos 2013-2014-l (periodo l) y 2014-ll- 2015 (periodo ll) cada una con 
53 pacientes correspondientemente, con una muestra igual al total de la población 
anteriormente descrita. Se realiza un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal multicentrico, mediante la recolección de datos basada en las historias 
clínicas de las pacientes, en su carnet de control prenatal (CLAP) respectivo y 
bases de datos proporcionadas en el Hospital de Bosa donde se logran identificar 
toda la información requerida para el estudio. Toda la información recolectada se 
organizó y tabuló en el programa Excel del paquete Microsoft office versión 2010 
para posteriormente someterla a un análisis gráfico en el programa EPIINFO 7 de 
manera univariada.  
 
                                            
1
 Trabajo de investigación en modalidad de investigación. Programa de medicina humana, 2016 , universidad de ciencias aplicadas y ambientales 
2 Tercer investigador, Estudiante de decimo  semestre, Carrera de medicina humana. UDCA 
3  Cuarto investigador, estudiante  de decimo  semestre, Carrera de medicina humana. UDCA  
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Se obtuvo como resultado que la población estudiada, 14 casos del total de 
pacientes del periodo ll no tuvieron ningún factor de riesgo asociado a la patología, 
los casos restantes tenían de base algún factor de riesgo como lo eran la 
obesidad, la nuliparidad, hipertensión arterial previa, extremos de edad, diabetes, 
consumo de tabaco y enfermedad renal, de los cuales el principal factor de riesgo 
que presentaron estas pacientes fue ser primigestantes con un porcentaje de 
35,85%, seguido por aquellas que no poseían ningún factor de riesgo con un 
porcentaje de 26,42% equivalente a 14 casos reportados, la obesidad con un 
porcentaje de 22,64%. Por otro lado el en el periodo 2014- ll se encontraron 24 
casos lo que equivale a 45,28% del total de la población estudiada y en el año 
2015 un total de casos de 29 que equivale a 54,72%, con una recurrencia del 
evento importante entre la semana 36 y 38 de gestación cada una con 10 y 6 
casos respectivamente. Con lo anterior, se puede concluir que en la población 
estudiada el factor de riesgo predominante fue ser primigestante, pero esto no 
significa que es el único factor que interviene en el desarrollo de la patología ya 
que un gran porcentaje de la población no cumplía con este factor y aun así 
presento el evento. De acuerdo a esto y teniendo en cuenta que dicho factor 
predominante no se puede controlar, se debe tener presente la adecuada 
investigación y control de los demás factores de riesgo que las materna puedan 
tener presentes para así disminuir la morbilidad que todos los factores de riesgo 
les pueden provocar.   
Palabras claves: Preeclampsia, Factor de riesgo, Gestante, Frecuencia 
 
SUMMARY 
  
Preeclampsia is a condition characterized by elevated blood pressure readings 
during pregnancy, specifically after week 20. Colombia is one of the leading 
causes of maternal morbidity and mortality and is associated with multiple risk 
factors such as obesity, nuliparity, pre-hypertension, diabetes mellitus, kidney 
disease and consumption of snuff, among others. In the present study a question 
problem arose regarding risk factors presented by pregnant women that trigger a 
disease as well known as preeclampsia, in order to perform the characterization of 
such risk factors, establishing that counts most frequently appearance. This is 
intended to estimate the influence of risk factors in the development of 
preeclampsia and the impact of the disease on maternal mortality. The selected 
pregnant women were all patients with greater than 20 weeks and diagnosis of 
preeclampsia attending the gynecology department at the Hospital of Bosa 
between the period 2013 gestation - 2015, a population of 106 patients which was 
divided into two periods took 2013-2014-l (l period) and 2014-ll- 2015 (period II) 
each with 53 patients appropriately, with a sample equivalent to the total population 
described above. A descriptive cross-sectional study was performed using data 
collection based on the medical records of patients, their respective CLAP and 
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databases provided in the Hospital of Bosa where you can identify all the 
information required for the study. All information collected was organized and 
tabulated in Excel Microsoft office package version 2010 and later subjected to a 
graphical analysis in the EPIINFO 7 Univariate program. 
  
 Was obtained as a result that the study population, 14 patients had no risk factor 
associated with the disease, the remaining cases had an underlying any risk 
factors as were obesity, nuliparity, after hypertension, extremes of age, diabetes , 
consumption of snuff and renal disease, of which the main risk factor that showed 
these patients was being primigravidae with a percentage of 35.85%, followed by 
those who did not have any risk factors with 14 reported cases, obesity with a 
percentage of 22.64%. On the other hand in the period 2014- ll 24 cases were 
found equivalent to 45.28% of the study population and in 2015 a total of 29 cases 
equivalent to 54.72%, with a recurrence the important event between weeks 36 
and 38 of gestation each with 10 and 6 cases, respectively. With this, one can 
conclude that in the population studied the predominant risk factor was being 
primiparous, but this does not mean that is the only factor involved in the 
development of pathology since a large percentage of the population did not meet 
this factor and still present the event. According to this and considering that the 
predominant factor can not be controlled, it must be remembered proper 
investigation and control of other risk factors that the mother may have present in 
order to reduce morbidity that all risk factors were they can cause. 
Keywords: Preeclampsia, Risk factor, Gestante, Frequency 
 
12 
 
1. INTRODUCCIÓN  
 
La preeclampsia es una de las complicaciones más frecuentes y graves del 
embarazo. Es un síndrome multisistémico de gravedad variable y específico del 
embarazo, lo que la permite clasificar como una de las principales causas de 
morbi-mortalidad materna.4  Esta patología es cada día más frecuente ya que entre 
los factores de riesgo más importantes para su presentación se destacan, la 
hipertensión arterial en embarazos previos, extremos de edad, dislipidemia, 
enfermedad renal y la  diabetes mellitus. Por lo que su incidencia es alta y el 
riesgo de mortalidad materna asociado es también muy alto por lo que esta 
patología  se ha convertido en una problemática de salud pública.5Por esto en este 
trabajo se describirá  la frecuencia de presentación de los factores de riesgo en 
gestantes preeclampticas con el fin de estimar la influencia de los mismos con el 
desarrollo de la patología  y el impacto de la enfermedad sobre la mortalidad 
materna debido a que se establecerá el principal factor con respecto a la 
frecuencia en la aparición de estas pacientes, obteniendo una conclusión sobre la 
relación factor de riesgo y presentación de patología. Así este trabajo podrá ser 
usado para contribuir con la reducción de aparición de la preeclampsia y 
morbilidad materna por esta causa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                            
4
Fajardo H José Mauricio. Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con embarazo >20 semanas de 
gestación en el servicio de hospitalización de gineco-obstetricia en el periodo enero a agosto 2011. Loja. Ecuador. 2012 
5
 Instituto Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia en Salud Pública. Mortalidad Materna y Morbilidad Materna Extrema. 2015.p 15 
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2. PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
La preeclampsia es un desorden multi-sistémico que se presenta después de la 
semana veinte (20) de gestación y conlleva a cambios patológicos principalmente 
isquémicos, que afecta a diversos órganos como la placenta, el riñón, el hígado, el 
cerebro, el corazón, entre otros. Es una de las patologías más comunes y 
complicadas del embarazo, por lo cual debe hacerse un diagnostico precoz y 
oportuno, teniendo en cuenta que en casos de severidad puede poner en riesgo la 
vida de la madre y/o del feto” 6 . Esta patología se ha convertido en un problema 
de salud pública al ser una de las principales  enfermedades que causan una  gran 
incidencia en la mortalidad materna. Para el año del 2001 la OMS se reporta en el 
país  aproximadamente 97.9 muertes maternas por cada 100.000 recién nacidos 
vivos. Para  el año 2005 disminuye la cifra a 70.1 embarazadas fallecidas por cada 
100.000 nacimientos exitosos. Es decir, una reducción de 28 puntos. Pero  para 
los años comprendidos entre 2005 a 2011, la tendencia se frenó: disminuyó la 
mortalidad a 68.8 gestantes por cada 100.000 neonatos vivos (1,3 muertes 
menos). La razón de mortalidad materna en los países en desarrollo en 2015 es 
de 239 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los países desarrollados es tan 
solo de 12 por 100 000, que no lo suficiente para las metas establecidas en la 
OMD en el 2001. Con estas tendencias se evidencia un pobre cumplimento de la 
meta que se había fijado para 2015, que consistía en reducir la mortalidad a 45 
madres fallecidas por cada 100.000 bebés vivos, lo cual era requisito para ingresar 
al grupo de países de la organización para la cooperación y el desarrollo 
económico7”. 
De acuerdo a lo anterior se genera la siguiente pregunta problema ¿Cuál es la 
frecuencia de los factores de riesgo asociados a preeclampsia en maternas que 
ingresaron al Hospital de Bosa en los periodos 2013-2014 I Y 2014 II – 2015?, 
esto con el fin de considerar la influencia de los factores de riesgo en el desarrollo 
de preeclampsia y el impacto de la patología sobre la morbilidad materna.  
 
 
 
 
 
                                            
6 Beltran LV, Benavides P,Lopez W, Onatra H. Estados hipertensivos en el embarazo. universidad de ciencias aplicadas y ambientales 
facultad de medicina área de ginecología y obstetricia.2013 p 18 
7
Ministerio de Salud Pública, trastornos hipertensivos del embarazo, 2012, pag 45, , citado  septiembre 23015[internet].dirección {en línea{ url 
http://instituciones.msp.gob.ec/documentos/guias/guia_de_trastornos_hipertensivos.pdf 
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3. JUSTIFICACION 
 
La preeclampsia es una patología que se desarrolla durante la gestación y es cada 
día más frecuente ya que entre los factores de riesgo más importantes para su 
presentación se destacan, la hipertensión arterial en embarazos previos, extremos 
de edad, dislipidemia, enfermedad renal y la  diabetes mellitus. Esta patología  se 
ha convertido en una problemática de salud pública de mucha relevancia en el 
país contribuyendo al aumento de la mortalidad materna por esta causa.8 
Teniendo en cuenta el reporte epidemiológico revisado hasta la semana 
epidemiológica 13 de 2016 del Ministerio de Salud, la causa de morbilidad 
materna en el país corresponde en mayor proporción a trastornos hipertensivos 
con el 20,3% de los casos.9 La razón de mortalidad materna nacional es de  
aproximadamente 74 casos por 100.000 nacidos vivos. Para las entidades 
territoriales con las mayores razones de mortalidad materna, superiores a 100 
casos por 100.000 nacidos fueron establecidas como Vaup s con 624  Vic ada 
con 523 7   uain a con 495,6, casos por cada 100.000 nacidos vivos10. La mayor 
relevancia que trae la realización de este trabajo, es la vinculación  los factores de 
riesgo identificados en la práctica clínica con la literatura ya descrita con respecto 
al desarrollo de preeclampsia, para que en un futuro las autoridades competentes 
implementen campañas que cooperen en la reducción de uno de los principales 
objetivos del desarrollo del milenio, respecto al cual, dentro de plan de acción 
2012-2017 se plantea la necesidad de fortalecimiento de la información y vigilancia 
de la salud materna para así mejorar la monitorización y evaluación del registro de 
la morbilidad materna extrema y la medición de los indicadores del evento11 
La utilidad de la caracterización de los factores de riesgo en pacientes 
preeclampsitcas para este trabajo, es contribuir al tratamiento oportuno de 
aquellos influyentes para el desarrollo  de la enfermedad y de esta manera 
intervenir y disminuir los índices de morbilidad materna, brindándole así bienestar 
a la madre y garantizar la vida de la misma 
 
 
 
                                            
8
 Instituto Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia en Salud Pública. Mortalidad Materna y Morbilidad Materna Extrema. 2015 p 34 
9 Instituto Nacional de Salud. Boletín Epidemiológico Semanal. Semana epidemiológica número 13 de 2016 (27 mar. al 02 abr.) p44 
10 Ibid 
11
 Ibid 
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4.1  OBJETIVO GENERAL 
 
 Realizar la caracterización de los factores de riesgo relacionados a 
preeclampsia en gestantes de más de 20 semanas, que ingresan al 
Hospital de Bosa en el periodo de 2014 ll- 2015 (periodo ll) 
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 
 
 Establecer cuál es el factor de riesgo predominante en la población a 
estudio que presentó preeclampsia después de la semana 20 de gestación. 
 
 Determinar el año de mayor afluencia de maternas con el evento a estudio 
y alguno de los factores de riesgo investigados 
 
 Comparar los resultados obtenidos en los dos periodos de observación 
 
 Determinar el momento de presentación del evento según la semana de 
gestación  
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5. METODOLOGIA 
 
5,1 Tipo de estudio 
- Estudio Observacional descriptivo de corte transversal 
 
a. Población, muestra, muestreo 
i. Población: Gestantes mayores a 20 semanas con diagnóstico de 
preeclampsia que asisten al servicio de ginecología en el Hospital De 
Bosa en el periodo de 2013 – 2015 Total (106). Se divide la población 
en dos periodos de estudio 2013- 2014-l (periodo l) y 2014-ll- 2015 
(periodo ll) cada uno con (53) pacientes respectivamente. 
ii. Muestra: Población anteriormente descrita  
 
5,2 Criterios de inclusión: 
 
iii. Pacientes gestantes mayor a 20 semanas 
iv. Pacientes que hallan consultado al servicio de ginecología del Hospital 
de Bosa en el periodo de 2014 ll- 2015 (periodo ll) 
v. Pacientes que registren en su historia clínica carne de CLAP que 
cumplan con los criterios de inclusión  
vi. Pacientes con impresión diagnostica de preeclampsia  
 
5.3  Criterios de exclusión 
vii. Pacientes que no porten el carné de control prenatal de CLAP así 
cumplan con los criterios de inclusión 
viii. Pacientes en las cuales no se tenga información sobre su condición  
 
 
5.4 Recolección de la información 
- La información se tomo del carnet de control prenatal del CLAP adjunto 
en las historias clínicas de las gestantes del Hospital de Bosa. Dicha 
información se recopilo en una base de datos la cual fue nuestro 
instrumento.  
- Búsqueda de la información en la base de datos del departamento de 
epidemiología del Hospital  de Bosa brindada por parte del área de 
subgerencia científica de la institución.  
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5,5 Variables 
 
Tabla 2. Variables 
CATE
GORIA 
VARIABLE DEFINICION 
ESCALA DE 
MEDICION 
RESULTADO DE LA 
MEDICIÓN  
S
O
C
IO
D
E
M
O
G
R
A
F
IC
A
S
 
Edad  Según el diccionario 
de la real academia 
española 
“Tiempo que  a 
vivido una persona 
en años hasta el día 
en que se realizó el 
estudio” . 
Cualitativa 
Nominal 
 
Edad en años  
 
Estrato Según el diccionario 
de la real academia 
española 
“capa o nivel de una 
sociedad”  
Cualitativa 
Ordinal 
 
1.Estrato 1 
2.Estrato 2 
3.Estrato 3 
Ocupació
n 
Según el diccionario 
de la real academia 
española 
“trabajo  empleo u 
oficio” . 
Cualitativa 
Nominal 
 
1.Amas de casa 
2.Estudiante 
3.Dependiente 
4.Independiente 
Estado 
civil 
Condición de cada 
persona en relación 
con los derechos y 
obligaciones 
civiles”. 
Cualitativa
Nominal 
 
1.Soltera 
2.Casada 
3.Divorciada 
4.Unión libre 
5.Viuda 
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D
IA
G
N
O
S
T
IC
O
 
Síntomas  Según la OMS 
(Organización 
mundial de la salud 
“Fenómeno revelador 
de una enfermedad”  
Cualitativa 
Nominal  
 
1.Presión arterial de 
140/90mmHg 
2.Edema de cara y manos 
3.Alteración de la función 
hepática y visual 
4.Presencia de proteínas 
en la orina 
5. Dolores de cabeza que 
no desaparecen. 
6. Aumento repentino de 
peso en un período de 1 a 
2 días 
7. Disminución del gasto 
urinario, no orinar con 
mucha frecuencia. 
8. Náuseas y vómitos  
9. Alteraciones visuales 
10. Oliguria 
Tipo de 
Trastorno 
 “Alteración leve de la 
salud”. Tipo de 
alteración que 
presenta el paciente.  
 
Cualitativa 
Nominal  
 
1.preclampsia leve 
2.preclampsia grave  
Factores 
de  
 
riesgo  
Según la OMS 
(Organización 
mundial de la salud) 
“Un factor de riesgo 
es cualquier rasgo, 
característica o 
exposición de un 
individuo que 
Cualitativa 
Nominal  
 
FACTORES MATERNOS 
OBSTETRICOS:  
Nuliparidad, Primigetantes 
Adolecentes < 16 anos,  
primigestantes > de 35 
20 
 
aumente su 
probabilidad de sufrir 
una enfermedad o 
lesión” (12). 
anos,   
multigestantes con 
antecedentes de 
preeclampsia, 
primigestantes de 
cualquier edad con 
antecedentes de 
hermanas o la madre, 
embarazos múltiples       
(gemelares),  mola. 
 
CONDICIONES CON 
COMORBILIDAD 
MATERNA: Hipertensión 
crónica, disfunción 
tiroidea, feocromocitoma, 
enfermedad renal o 
endotelial, diabetes tipo I o 
II, Mujeres mayores de 40 
años, Raza afro 
descendiente,  
Farmacodependencia, 
riesgo social. 
FACTORES GENETICOS: 
Síndrome Anti 
fosfolípidos, Factor V de 
Leiden, mutación 
(resistencia Proteína C), 
primer grado de 
consanguinidad con 
                                            
 
 
12
Organización mundial de la salud. Temas de salud, Factores de riesgo Citado   [2015 Octubre 15]. Disponible en: 
http://www.who.int/topics/risk_factors/es/.  
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preclamsia.  
 
ESTILOS DE VIDA: 
Sobrepeso (Obesidad), 
cigarrillo 
FACTORES PATERNOS: 
padres con antecedentes 
de preeclamspia en otras 
mujeres, Multigestantes 
con Primipaternidad, 
padres nacidos de madre 
preeclampticas.13 
Hallazgos 
Examen 
Físico 
Conjunto de 
maniobras que 
realiza médico para 
obtener información 
sobre el estado de 
salud de una 
persona. 
Cualitativa 
Nominal  
 
1. Aumento tensión 
arterial  
2. Edema (manos y cara) 
3. Dolor epigástrico 
(grave) 
4. Cambios en la visión  
 
Proteinas 
en orina 
 Cualitativa 
Nominal  
 
 
1. Positiva >300 mg/24 
horas 
2. Negativa 
Toma de 
la tensión 
arterial 
 Cualitativa 
Nominal  
Discreta 
1. Aumentada 
(>140/90mmhg) 
2. Normal 
Química  
(creatinin
a, urea, 
cuadro 
hemático, 
función 
hepática, 
glicemia) 
 Cualitativa 
Nominal  
 
1. Normal 
2. Anormal 
                                            
14
Preclamsia. Enciclopedia médica. Versión en inglés revisada por: Cynthia D. White, MD, Fellow American College of Obstetricians and 
Gynecologists, Group Health Cooperative, Bellevue, WA. Also reviewed by David Zieve, MD, MHA, Isla Ogilvie, PhD, and the A.D.A.M. 
Editorial team. Disponible en: https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000898.htm  
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C
L
IN
IC
O
 
Duración 
Síntomas   
 “Tiempo que 
trascurre el paciente 
con los síntomas”. 
Cualitativa 
Nominal  
 
1. Antes de la semana 20 
de gestación  
2.Semana 20 de gestación 
3.GDespués de la semana 
20 de gestación 
 
Tratamie
nto  
 “Conjunto de medios 
que se emplean para 
curar o aliviar una 
enfermedad”  
Cualitativa 
Nominal  
 
1.Ajustar estilos de vida 
2. Hospitalización  
3. Toma constate de la 
tensión arterial  
4. Farmacoterapia 
5. Tratamiento 
multidisciplinario 
Tabla 2. Fuente propia, variables, 2016 
 
5.6 Análisis de Información 
La información recolectada se organizó y se tabulo  en el programa Excel del 
paquete Microsoft office versión 2010; posteriormente se someterá a análisis en el 
programa EpiInfo 7.  
El análisis de la información se realizó de manera univariada, el cual consiste en  
un análisis básico, primario, en el cual, las características en este caso de los 
factores de riesgo para el desarrollo de preclampsia han de medirse una a una y 
adicional se realizaran medidas de tendencia central y distribución de frecuencias. 
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6. ETICA DEL TRABAJO: 
 
El trabajo es regido por el comité de ética en investigación,  el cual esta descrito 
en la Constitución Política de Colombia y el Ministerio de salud, resolución nº 
008430 de 1993, el cual clasifica el trabajo según el artículo 11 como: 
investigación sin riesgo ya que “son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 
fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, 
entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su conducta”14 .  
El trabajo se basa en la información que se encuentra en las historias clínicas de 
las pacientes, por lo que no se tiene contacto directo con ellas, por tanto no existe 
ningún tipo de riesgo ético, adicionalmente este trabajo cumple con los demás 
requisitos planteados en la resolución como son la confidencialidad del paciente y 
de la información de su historia clínica y es un estudio para fines netamente 
investigativos. Esto con el fin de garantizar la ética e integridad del trabajo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
14
Costitucion Política de Colombia, de 1993, citado ( 2016 agosto 23) disponible en línea: 
URL:https://www.unisabana.edu.co/fileadmin/Documentos/Investigacion/comite_de_etica/Res__8430_1993_-_Salud.pdf 
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7. MARCO TEÓRICO 
 
7,1  Introducción  
 
Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) se han catalogado como  una de 
las principales complicaciones obstétricas y de mayor repercusión en la salud 
materno-fetal. Generan uno de los motivos de consulta más importantes en las 
unidades de alto riesgo, convirtiéndose en  la primera causa de morbi-mortalidad 
materno fetal con una incidencia a nivel mundial del 1 al 10% según los distintos 
países15 
La preeclampsia en la actualidad sigue como una de las  principales causas de 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Aproximadamente  4 000.000 mujeres 
desarrollarán preeclampsia a nivel mundial.16 Es una complicación del 2-8% de los 
embarazos que junto con otros trastornos hipertensivos gestacionales contribuyen  
de una manera importante en la mortalidad materna en todo el mundo. En América 
Latina y el Caribe los trastornos hipertensivos son la causa de casi el 26% de las 
muertes maternas, mientras que en África y Asia contribuyen con el 9% de las 
muertes17 
En Latinoamérica se ha logrado estimar  la morbilidad perinatal en un  8 al 45% y 
la mortalidad en una 1 al 33%. El número de mujeres que presentan hipertensión 
en el curso del embarazo puede estimarse aproximadamente en el  10%, con 
incidencia de hasta el 20% si la paciente es nulípara. A su vez, la prevalencia de la 
hipertensión crónica en los embarazos puede cambiar  según la etnia y el área 
geográfica que se estima en  el 1 y 5%.18 
La preeclampsia se considera como una delas complicaciones más frecuentes y 
graves del embarazo. Esta es un síndrome multisistémico de gravedad variable y 
que generalmente es específico del embarazo, que se caracteriza por una 
reducción de la perfusión sistémica, generada por  vasoespasmo y activación de 
los sistemas de coagulación. 
 
                                            
15
 F. Gary Cunningham. (2006). Obstetricia de Williams (22Edición).Buenos Aires: McGraw-Hill Interamericana. P. 26 
16
 Noroña CD, Pre-eclampsia: Biochemical Markers Age. Rev Cient Cienc Méd.2014. p.32 
 
17
 Steegers E, Dadelszen PV, Duvekot J, Pijnenborg R. Revision de pre-clampsia 2010. [citado  2015  Oct  25] .Disponible URL: : 
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=67523  
 
19. 
Fajardo H José Mauricio. Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con embarazo >20 semanas 
de gestación en el servicio de hospitalización de gineco-obstetricia en el periodo enero a agosto 2011. Loja. Ecuador. 2012 p.47 
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7.2 Descripción del evento en salud  pública 
 
La preeclampsia constituye un grave  problema de salud pública porque se ha 
demostrado que  incide significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad 
materna perinatal a nivel mundial.19 
La mortalidad materna es irrazonablemente alta, Cada día mueren en todo el 
mundo aproximadamente 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el 
embarazo o el parto. En 2013 se demostró que murieron 289.000 mujeres durante 
el embarazo, el parto o después de ellos. Esta cifra de muertes se produjeron en 
general en países de ingresos bajos que se cree la mayoría podrían haberse 
evitado.20   
La razón de muerte materna (RMM) ha venido descendiendo de 105 por 100 mil 
nacidos vivos en el año 2000, a 66 para 2012. Pero en Colombia no se logró 
cumplir la meta propuesta en el objetivo del milenio número 5, ya que se  
registraron  45 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos para el año  2015 
alcanzando así solo el  62% de la meta que se había establecido21 
En cuanto  5 al Objetivo del Milenio denominado mejorar la salud materna, 
Colombia cumplió en el ítem de  atención institucional y por personal calificado del 
parto (verde). En cuanto a la mortalidad materna que si bien disminuyeron sus 
niveles no se lograron los niveles bajos planteados. Estos datos logran cuestionar 
la calidad del sistema de salud y la habilidad de responder ante complicaciones 
obstétricas.22 
Hay que tener en cuenta que la mortalidad materna también se ve asociada con 
las limitaciones que se presentan en el acceso a un servicio de salud oportuno y 
de calidad. En un porcentaje de 79% de las muertes maternas que  se 
identificaron fue por  tratamientos médicos inoportunos e inadecuados. El 40%  se 
atribuye  a las  afecciones obstétricas no clasificadas, en un porcentaje de 21% a 
edema, proteinuria (proteína en presente en orina a niveles altos) y trastornos 
hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio y el 17% se le atribuye a 
complicaciones del trabajo de parto y del postparto. Hay que tener en cuenta que 
la mayoría de muertes maternas son evitables, con algo tan simple como unos 
adecuados controles, una adecuada atención profesional del parto y monitoreo 
durante el puerperio.23 
                                            
19
Vargas HV, Acosta AG, Moreno MA. La preeclampsia un problema de salud pública mundial. Rev. chil. obstet. ginecol.  [Internet]. 
2012  [citado  2015  Oct  28] .Disponible en:URLhttp://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262012000600013&lng=es. 
20
 Organización Mundial de la Salud. Mortalidad marterna, Colombia,(consultado el dia 12-nov-2016) disponible en http://www.who.int/en/ 
21
 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Objetivos de desarrollo sostenible, Colombia. (consultado el día 12-nov-2016) 
disponible en: http://www.co.undp.org/ 
22
 Ibid  
23
 Ibid 
26 
 
La disminución de la mortalidad materna es uno de los desafíos planteados en los 
objetivos de desarrollo sostenible (ODS) donde plantean que para el año  2030 se 
comprometieron a , reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 
por cada 100.000 nacidos vivos. En el país (Colombia) se ha visto una reducción 
de la mortalidad materna, sin embargo siguen muriendo aproximadamente 400 
gestantes por causas básicamente asociadas al embarazo y en el momento del 
parto.  Según los datos obtenidos en el informe de cumplimiento de los objetivos 
del milenio para Colombia se encontró que el 18% de las muertes maternas se 
encontró en mujeres entre los 10 y 19 años de edad; por otra parte el 24% de la 
mortalidad materna sucedió en población afrocolombiana y pueblos indígenas. 
Teniendo en cuenta lo anterior se requiere concentrar la mayor parte de los 
esfuerzos en las regiones de Pacífico, Caribe, Amazonia y Orinoquia, territorios 
donde la mayoría de la población es indígena y afrocolombiana.24 
Desde el año 2000 muchos  países subsaharianos han  logrado que se reduzca 
a la mitad su mortalidad materna. Por otro lado  otras regiones, como Asia y el 
Norte de África, los progresos han sido aún mayores. Sin embargo, entre los 
años 1990 y 2013 lo que se conoce como razón de mortalidad materna mundial 
(es decir, el número de muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) solo ha 
disminuido aproximadamente un  2,6% al año, cifra que se considera está lejos 
de la reducción del 5,5% anual necesaria para alcanzar el ODM ítem 5 .25 
El alto número de muertes maternas en  varias  zonas del mundo logra reflejar 
las inequidades que se presentan  en el acceso a los servicios de salud y 
subraya las diferencias entre notable entre ricos y pobres. La casi totalidad 
(99%) de la mortalidad materna corresponde a los países en desarrollo: 
específicamente  más de la mitad al África subsahariana y casi un tercio a Asia 
Meridional.26 
 
El mayor riesgo de mortalidad materna se considera que corresponde a las 
adolescentes menores de 15 años debido a que las complicaciones del 
embarazo y el parto en ellas representan la principal causa de muerte de las 
adolescentes en la mayoría de los países en desarrollo.27 
 
Por término medio, las mujeres que se encuentran en  países en desarrollo 
tienen muchos más embarazos con respecto a las mujeres  de los países 
desarrollados, por lo que tienen  el riesgo que existe aumenta respecto a las 
                                            
24
 Ibid  
25
 Ibid 
26 Steegers E, Dadelszen PV, Duvekot J, Pijnenborg R. Revision de pre-clampsia.2010 [citado  2015  Oct  29] .Disponible URL: : 
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=67523 
27 Fajardo H José Mauricio. Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con embarazo >20 semanas 
de gestación en el servicio de hospitalización de gineco-obstetricia en el periodo enero a agosto 2011. Loja. Ecuador. 2012 p.54 falta revista , 
volumen y numero es una tesis de grado 
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muertes relacionada con el embarazo a lo largo de la vida. Es decir, la 
probabilidad de que una mujer de 15 años acabe muriendo por una causa 
materna se convierte en aproximadamente  1 en 3700 mujeres por años en los 
países desarrollados y de 1 en 160 mujeres por año aproximadamente en los 
países en desarrollo.28 
Los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen en gran parte  una 
serie de complicaciones cardiovasculares que pueden aparecer antes, durante 
o después de la gestación  en aproximadamente  un 10–15%. Las gestantes 
que desarrollan dichas complicaciones y además presentan  hemorragia y la 
infección desarrollan la triada  letal en gestantes que desarrollan dichas 
complicaciones.29 
Se estima que aproximadamente  50 000 muertes anuales se producen  a causa 
de las etapas más avanzadas de la preeclampsia, y pese a que su aparición es 
poco frecuente en relación con el desarrollo socioeconómico de un país, se logra 
observar  un incremento de su incidencia en dichas zonas.30   
Las otras son asociadas a enfermedades como patologías como el paludismo, o 
la infección por VIH en el embarazo.31 
La salud materna y del recién nacido se encuentras  íntimamente relacionadas. 
Cada año  se estima que mueren cerca de 3 millones de recién nacidos, y otros 
2,6 millones mueren antes de nacer.32  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
28
Ibid  
29
 Organización Mundial de la Salud. Mortalidad materna [consultado en día 27-oct-2015]. [consulta en internet] disponible 
en:http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/ 
30
 Ibid 
31
 ibid 
32
 Organización Panamericana de Salud. Mortalidad Materna y Neonatal en ALC y estrategias de reducción Síntesis de situación y enfoque 
estratégico. 2012. [consultado en día 12-nov-2016]. [consulta en internet] disponible en 
http://www.who.int/pmnch/activities/sintesis_situacionmortalidad_en_alc.pdf 
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Reducción de la mortalidad materna 
  
La mayoría de las muertes maternas son consideradas  evitables. Las 
soluciones sanitarias planteadas para prevenir o manejar las complicaciones 
son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan obligatoriamente  acceso a la 
atención prenatal durante la gestación, a la atención de un especialista durante 
el parto, y a la atención necesaria para un apoyo adecuado en las primeras 
semanas tras el parto. Es particularmente importante que en el momento del 
parto estos sean atendidos por profesionales sanitarios especializados, debido 
a  que la conducta clínica apropiada y el tratamiento oportuno pueden suponer 
la diferencia entre la vida y la muerte.33 
La preeclampsia como una  patología multisistemica que evoluciona de manera  
Inesperada cuya presentación es Exclusiva del Embarazo, establecida después 
de la Semana Veinte; caracterizada por Hipertensión Arterial con cifras 
tensiónales mayores o iguales a 140/90mmhg, Proteinuria Mayor o Igual a 
300mg/24h y Edemas Patológicos. Esta debe diagnosticarse y manejarse  
oportunamente antes de la aparición de convulsiones (eclampsia) u otras 
complicaciones que se consideren potencialmente mortales. La administración 
de fármacos como el sulfato de magnesio para el manejo en pacientes con 
preeclampsia puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia.34 
Para prevenir la muerte materna también es necesario que se eviten los 
embarazos no planeados o que se presentan en edades tempranas. La mayor 
parte de las mujeres, y en especial las adolescentes, deben tener acceso 
garantizado a la anticoncepción, instituciones de salud que realicen interrupción 
del embarazo de manera segura dentro de lo que la legislación lo permita, y a 
una atención de calidad posterior a la intervención. 35 
 
 
 
                                            
33 Hernández P, Espino S, Estrada A, Nares M, Ortega V, Mendoza S, et al . Instrumentos de la Guía de Práctica Clínica: Diagnóstico y 
Tratamiento de la preeclampsia y eclampsia en el embarazo, parto y puerperio. 2013 Perinatol. Reprod. Hum. P.34 
34
Fajardo H José Mauricio. Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y sus complicaciones en mujeres con embarazo >20 semanas 
de gestación en el servicio de hospitalización de gineco-obstetricia en el periodo enero a agosto 2011. Loja. Ecuador. 2012 p.60 
35 ibid 
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7.3 Clasificación del Evento36 
 
Los autores Gracia FJ, Costales CA,Jimeno Jm, refieren que el diagnostico de 
preeclampsia debe realizarse en toda gestante que presente hipertensión después 
de la semana 20 de gestación y uno o más de los siguientes criterios :  
 
a) Proteinuria superior o igual a 300 mg en 24 horas, o superior de 30 
mg/ dL, en muestra aislada (+). La proteinuria está presente en la 
mayor parte de mujeres con dicha patologia pero se puede 
encontrar ausente aun en mujeres con eclampsia o enfermedad 
multisistémica secundaria a la preeclampsia; ante la presencia de 
dicho hallazgo debe descartarse infección de vías urinarias. 
b) Insuficiencia renal: creatinina plasmática superior de 1.01 mg/dL u 
oliguria (gasto urinario inferior a 0.5 ml/k/hora). 
c) Enfermedad hepática: aumento de las transaminasas y/o 
epigastralgia severa o dolor en hipocondrio derecho. Las 
transaminasas anormales están dadas por: SGOT (AST) > 72U/L. 
y/o SGPT (ALT) > 48U/L. 
d) Alteraciones hemátologicas Trombocitopenia: recuentos 
plaquetarios inferiores a 150.000xuL (mediante técnica manual). 
Coagulación intravascular diseminada: aumento mayores a 2 
segundos con respecto a los patrones de control en los tiempos de 
coagulación (TP y TPT), o incremento en los valores circulantes de 
Dí- mero D o productos de degradación de la fibrina (PDF). 
Hemólisis: bilirrubinas en niveles mayores a 1,2mg/dl a expensas de 
la indirecta o deshidrogenasa láctica en niveles mayores ha 600U/L 
o la presencia  de esquizocitos en el frotis de sangre periférico. 
e) Alteraciones feto-placentarias 
Restricción del crecimiento fetal. 
Cualquier elemento utilizado para la vigilancia fetal que demuestre 
estado fetal insatisfactorio. Trazados anormales en la monitoria 
fetal, oligohidramnios, anormalidades en el doppler, entre otros. 
f) Edemas patológicos  con velocidad alta de  instauración 
confirmados por ganancias ponderales anormales (aumento  de 
peso materno mayor a 800g/semana) como un signo de gran ayuda 
para el diagnóstico oportuno de la entidad.  
                                            
36
García FJ, Costales CA 
, 
Jimeno JM .Physiopathology and etiopathogenic factors of arterial hypertension in pregnancy. A review of the 
literatura. [revista en la Internet]. 2000  May [citado  2015  Oct 26]. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-toko-ginecologia-
practica-133-articulo-fisiopatologia-factores-etiopatogenicos-hipertension-arterial-13008056 p.32 
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La hipertensión que se presenta en la preeclampsia debe volver a la normalidad  
en los primeros tres meses de puerperio 
 
Hipertensión crónica con preeclampsia Sobreagregada: hipertensión previa a 
la semana 20 de embarazo o hipertensión previa al embarazo más compromiso 
agudo de órgano blanco después de la semana 20 de gestación, se confirma el 
diagnostico  con uno o más de los criterios característicos de la preeclampsia.37-38 
 
CLASIFICACIÓN DE PREECLAMPSIA 39 
 
1. LEVE: 
• TA: mayor o igual a 140/90 mm g pero menor de 160/110 mmhg 
• Proteinuria  con niveles mayor o igual a 300mg en 24h 
 
2. SEVERA SI AL MENOS 1 DE: 
 TA: mayor o igual 160 y/o mayor o igual  110 mmhg 
 Proteinuria 24h con niveles mayor o igual a 2g. 
 Oliguria : presencia de niveles mejores o iguales A 500 ml/ día 
 Creatinina > 1,2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl 
 Plaquetas: niveles menores  100.000/μl •  OT y/o  PT > 62 UI/l ó > 
doble del límite alto de la normalidad 
 Hemólisis: bilirrubina > 1,2 mg/dl; LDH > 600 U/l; presencia de 
esquistocitos 
 Pródromos de eclampsia: 
 Clínica neurológica: paciente con presencia de hiperreflexia, 
cefalea intensa, alteraciones visuales, estupor 
 Dolor epigástrico / hipocondrio derecho o Nauseas / vómitos 
 Cianosis / edema de pulmón / ACV 
 CIR.  
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7.5 Epidemiologia 
 
Antecedentes – Epidemiología Mundial, Las Américas, En el país y la Región 
 
 Se presentan las tasas de incidencia solo para la preeclampsia en los Estados 
Unidos, Canadá y la Europa Occidental, con valores aproximados del  2 al 5 %. En 
los países subdesarrollados, las mujeres que presentan formas severas de la 
preeclampsia y la eclampsia son más comunes, y la tasa de incidencia 
aproximada de todos los partos va desde el 4 % hasta el 18% en algunas regiones  
de África. Las presentaciones de variaciones en las tasas de incidencia están 
generadas  por la variabilidad en las definiciones y otros criterios (incluyendo 
procedimientos, pruebas y sus distintas metodologías). En América Latina, se 
establece  la preeclampsia como la causa principal de la muerte materna.40 
Cada año, aproximadamente en el mundo diez millones de mujeres desarrollan 
preeclampsia. Lo que genera a nivel mundial que en promedio 76,000 mujeres 
embarazadas mueren a causa de la preeclampsia y  los trastornos hipertensivos 
relacionados a ésta. Se considera  que el número de neonatos  que mueren al año 
por estos tipos de trastornos es de aproximadamente 500,000 por año. En países 
en vías de desarrollo, las  mujer  tienen más o menos siete veces más 
probabilidades de desarrollar preeclampsia que una mujer que vive en un país 
desarrollado. De los cuales  entre el 10 y 25% de los casos que se presentan 
terminarán en muerte materna. 41 
En Colombia, la preeclampsia se es considerada como la principal causa de 
mortalidad materna del cual 38% de los casos presentados fallecen  debido  a esta 
causa; además, se logra asociar con una mortalidad perinatal cinco veces 
mayor.42 Según los datos oficiales para el país, obtenidos a través del Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica (Sivigila), la razón de morbilidad materna extrema para 
el año 2012, año en el cual se efectuó el proceso, fue de 6,9 por mil nacidos vivos, 
correspondiendo a las primeras causas los trastornos hipertensivos (57,7 %) y las 
complicaciones hemorrágicas (23,1 %), los departamentos con la mayor razón de 
morbilidad materna extrema fueron Guajira, Vichada y Cartagena, la menor razón 
se registró en los departamentos de Quindío, Arauca y Santander .43  
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Se presenta con  una incidencia de 7% del total de casos de  mujeres 
embarazadas y generan  una tasa de mortalidad materna de aproximadamente  42 
X 100.000 nacidos vivos, teniendo la presencia en Colombia un curso clínico de 
mayor severidad de la entidad.44 
 
Según la UNICEF, la tasa que se presenta para la mortalidad materna en América 
Latina y el Caribe es de aproximadamente 190 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos. El país en que se considera de mayor mortalidad es Haití (1000 x 100.000), 
el de menor es Chile (23 x 100.000), en  Colombia la mortalidad intermedia es de  
(110 muertes por 100.000 nacidos)45 
El DANE reportó  para el año 2006 con respecto a la  razón de mortalidad materna 
una presentación de 95.3 x 100.000 nacidos vivos46.Para el año 2010  se 
presentaron 714 muertes maternas para todo el país. En Bogotá  le 
correspondieron 97 muertes, en Antioquia 67, en Valle 59,38% de estas muertes 
maternas fueron a causa  de trastornos hipertensivos relacionados con el 
embarazo y Eclampsia.47 
Con base a las  estadísticas del DANE para el año 2001,  y con respecto a los 
datos obtenidos según el lugar de residencia, se registraron dos departamentos 
sin muertes maternas: San Andrés y Vichada.48 
La razón de menor mortalidad materna se presentó La Guajira: 35 x 100.0000 y la 
de mayor mortalidad materna, se presentó  Guaviare: 628 x 100.000. En la Costa 
Atlántica, la mayor mortalidad materna correspondió a Magdalena: 156 x 100.000. 
En la Costa Pacífica, con excepción del Valle, las razones de mortalidad materna 
son desastrosas: Nariño 169 x 100.000, Cauca 202 x 100.000 y Chocó 396 x 
100.000. En la región andina se estableció que el peor departamento fue Boyacá: 
111 x 100.000. Los antiguos territorios nacionales, muestran una naturaleza de 
mortalidad materna muy particular: Meta 147 x 100.000 y Putumayo 145 x 100.000 
como las mejores cifras, y Amazonas (313 x 100.000) con Guaviare como las 
peores. Al analizar estas estadísticas pudieran descifrarse dificultades de acceso y 
transporte al sistema de salud, pobreza, áreas selváticas y hasta la altitud de 
Nariño y Boyacá. No se logra establecer estadísticas de frecuencia de 
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preeclampsia por departamentos en el país y la consecuencia de trastornos  
hipertensivos del embarazo sobre estas cifras. Sin embargo, los mapas 
geográficos  de las regiones de Colombia de preeclampsia siempre relacionan 
esta enfermedad con ingresos per cápita de la población y áreas tropicales. 49 
 
 
Fisiopatología 
 
La preeclampsia es considerada un  síndrome progresivo, propio del embarazo 
que se genera como consecuencia de la  reducción de la perfusión de múltiples 
órganos esto siendo secundario a un vasoespasmo, disfunción endotelial y 
activación  de la cascada de la coagulación, cuyo signo inicial y principal es la 
elevación de la tensión arterial y aparece después de las 20 semanas, durante el 
parto o las doce primeras semanas del puerperio. 50 
El aumento de la tensión arterial en la preeclampsia tiene una naturaleza en la 
elevación de las resistencias periféricas y la disminución del gasto cardíaco. 
Cuando se presenta una tensión arterial elevada de larga evolución, existe ya una 
adaptación o asimilación de órganos como el cerebro, riñón, corazón, etc., hechos 
que no ocurren en la preeclampsia.51  
Los mecanismos presentes al inicio que desencadenan de toda la cadena de 
acontecimientos de la preeclampsia son diferentes y la mayoría aún no son 
conocidos.52  
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Ilustración 1 Fisiopatología de los trastornos hipertensivos. 
 
Figura1 . ministerio de salud pública, trastornos hipertensivos del embarazo, 2012, pag 78, , tomada en  septiembre 23015[internet].direccion 
en línea url http://instituciones.msp.gob.ec/documentos/guias/guia_de_trastornos_hipertensivos.pdf 
 
7.6 Factores de riesgo relacionados con el evento a  estudio 
FACTORES DE RIESGO MODERADO  
 Primer embarazo  
 Edad mayor o igual a 40 años o menor o igual a 16 años 
 IMC mayor o igual a 35 kg/m2 
 Embarazo multiple 
 Antecedente familiar de preeclampsia  
 Malformación fetal 53 
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Edad materna: las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35 años) 
constituyen como uno  de los  factores de riesgo más importantes de hipertensión 
inducida por el embarazo, y se ha evidenciado que en estos casos el riesgo de 
padecer una preeclampsia se duplica. Múltiples conjeturas han tratado de 
esclarecer  el aumento del riesgo presentado, Se ha considerado  que las mujeres 
mayores de 35 años padecen con mayor frecuencia enfermedades crónicas 
vasculares, y esto facilita la presentación de la preeclampsia. Por otro lado, se ha 
descrito  que en el caso de las pacientes muy jóvenes se forman con mayor 
frecuencia placentas anormales, lo cual le da importancia  a la teoría de la 
placentación inadecuada como causa de la enfermedad 54 
Historia familiar de preeclampsia: En estudios familiares observacionales y 
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una 
preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una PE durante su 
gestación. Se plantea que las familiares de primer grado de consaguinidad de una 
mujer que ha padecido una PE, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la 
enfermedad cuando se embarazan.55 
 
FACTORES DE ALTO RIESGO  
 Trastorno hipertensivo en embarazo anterior  
 Enfermedad renal crónica 
 Enfermedad autoinmune como : lupus, síndrome antifosfolipidos, 
síndrome cushiing 
 Diabetes tipo 1 / 2 
 Hipertenson arterial crónica56 
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Diabetes mellitus: En la diabetes mellitus pregestacional puede presentarse 
microangiopatía y casi siempre  hay un aumento en los niveles del estrés oxidativo 
y del daño endotelial, todo lo cual puede alterar la perfusión uteroplacentaria y 
favorecer la aparición  de la preeclampsia, que es 10 veces más frecuente en las 
pacientes que padecen esta enfermedad. 57 
 
Hipertensión arterial crónica: caracterizado por un alto índice de enfermedad 
hipertensiva del embarazo se junta a la hipertensión arterial preexistente, y que en 
la medida en que es mayor la tensión arterial pregestacional, el nivel del  riesgo de 
padecer la patología. Produce alteración vascular por diferentes mecanismos, y la 
placenta anatómicamente es un órgano vascular por excelencia, lo cual puede 
favorecer una oxigenación inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento 
de la preeclampsia. 58 
 
Está estimada  la importancia de la evaluación del riesgo biosicosocial durante la 
primera consulta y a por todo los  control prenatal, para identificar pacientes de 
alto riesgo de preeclampsia que pueden presentar variables psicoló- gicas y 
sociales de riesgo: embarazos no deseados, ansiedad, humor depresivo, tensión 
emocional y falta de soporte familiar entre otros. 59 
 
7,7 Diagnóstico 
 
El diagnóstico de preeclampsia debe establecerse en toda embarazada que 
presente hipertensión arterial después de la semana 20 de gestación y uno o más 
de los siguientes hallazgos  
 Proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas o al menos dos 
muestras urinarias tomadas en 4 – 6 horas de intervalo, o mayor de 30 
mg/dL, en muestra aislada (+)60 
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 El Gold estándar para el diagnóstico de la proteinuria en el embarazo ha 
sido la proteinuria en 24 horas, también se puede hacer una  relación en 
muestra aislada de orina de proteinuria/creatinuria mayor de 0,26 mg/mg  
 Insuficiencia renal: creatinina plasmática mayor de 1,01 mg/dL u oliguria: 
gastos urinarios menores a 0,5 mL/kg/h por 6 horas. 61 
 Enfermedad hepática: aumento de las transaminasas, epigastralgia severa 
o dolor en hipocondrio derecho. Las transaminasas anormales serían: 
SGOT (AST) > 70U/L y/o SGPT (ALT) > 70 U/L. 62 
 Alteraciones neurológicas: cefalea severa con hiperreflexia o hiperreflexia 
acompañada de clonus o alteraciones visuales persistentes (escotomas, 
visión borrosa, fotofobia, amaurosis súbita o fosfenos) o alteraciones en el 
estado de conciencia. 63 
 Alteraciones hematológicas, trombocitopenia: recuentos plaquetarios 
menores de 100.000 × ml (técnica manual). Coagulación intravascular 
diseminada: elevaciones mayores de 2 segundos con respecto a los 
patrones de control en los tiempos de coagulación (TP y TPT), o aumento 
en los niveles circulantes de dímero D o productos de degradación de la 
fibrina (PDF) 
 Hemólisis: bilirrubinas mayores de 1,2 mg/dL a expensas de la bilirrubina 
indirecta o deshidrogenasa láctica >600 U/L. 
 Alteraciones feto-placentarias. Restricción del crecimiento fetal. 
 Edemas patológicos de rápida instauración confirmados por ganancias 
ponderales anormales (ganancia de peso materno mayor a 800g/semana) 
como un signo útil para el diagnóstico temprano de la entidad.  
 
Cualquier criterio  de la vigilancia fetal que demuestre un estado fetal 
insatisfactorio. Trazados anormales en la monitoria fetal, oligohidramnios, 
anormalidades en el doppler, entre otros 64 
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Principios Generales manejo 
 
En el tratamiento no hay una medida terapéutica que logre revertir  el compromiso 
endotelial y multisistémico de la preeclampsia. La enfermedad puede aumentar  de 
una manera rápida  el síndrome de hipoperfusión tisular hasta la falla orgánica. De 
acuerdo con esto, se puede considerar  el principal objetivo terapéutico que debe 
ser encontrar el momento oportuno para terminar el embarazo. 65 
 
MEDIDAS GENERALES  
 
• Hospitalización de todas las pacientes que tengan como  diagnóstico de 
preeclampsia con un nivel de gravedad media o alta .Las primeras seis horas de 
hospitalización, esclarecer el compromiso materno y fetal, para clasificar la 
entidad. Además, precisar la edad gestacional, estabilizar las variables 
hemodinámicas y, en muchas ocasiones, terminar el embarazo 66 
• La paciente que se encuentre hospitalizada debe ser vigilada de una manera 
especial dado por : tensión arterial cada cuatro horas, proteinuria cualitativa diaria, 
proteinuria cuantitativa semanal, control diario de peso, balance de líquidos 
administrados y eliminados. Además de solicitar los siguientes paraclínicos: 
hemoglobina, hematocrito, recuento de plaquetas, transaminasas, bilirrubinas, 
ácido úrico, BUN, creatinina, deshidrogenasa láctica, frotis de sangre periférica, 
depuración de creatinina, ecografía obstétrica, perfil biofísico y monitoría fetal 67 
• Se debe administrar 12 mg de betametasona cada 24 horas por dos dosis para 
fomentar la maduración pulmonar en embarazos entre 26 y 34 semanas. Esta 
recomendación disminuye el riesgo de membrana hialina neonatal en 50% .Los 
corticosteroides están contraindicados en asfixia perinatal severa. 68 
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Las indicaciones para terminar el embarazo son: 69 
 
1. Preeclampsia en las pacientes con embarazos menores de 26 semanas o 
mayores de 36 semanas. 
2. Pacientes que presenten  dos o más criterios de DOM sin interesar la edad 
gestacional. Previo al manejo obstétrico iniciar el tratamiento correspondiente de 
acuerdo con la disfunción.  
3. Pacientes con disfunción orgánica estable o progresiva en el curso de 
gestaciones mayores de 34 semanas.  
4. El estado fetal crítico implicaría la realización de cesárea de emergencia 
Inmediata. Estos casos corresponden a fetos con: variabilidad ausente, 
anhidramnios, desaceleraciones profundas y prolongadas, ausencia o reversión 
del flujo diastólico de la arteria umbilical o Doppler venoso anormal 70 
5. Entre las semanas 26 y 34, la terminación del embarazo debe decidirse por un 
grupo multidisciplinario con experiencia en el área, de acuerdo con el recurso 
humano disponible. Los parámetros tenidos en cuenta para esta decisión 
probablemente son el curso clínico con tendencia progresiva, el empeoramiento 
de los datos de laboratorio y la presencia de hallazgos patológicos en la vigilancia 
fetal. 
El parto precoz se justifica por la posibilidad de daño para la madre si se continúa 
con el embarazo. 71 
 
Tratamiento72 
Embarazos de ≥ 37 semanas: No se establece claridad  que la prolongación del 
embarazo genere beneficios perinatales; por el contrario, el riesgo materno es 
igual  o empeora si no se interrumpe la gestación, por lo tanto la conducta 
adecuada es iniciar interrupción de embarazo.  
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Embarazos de 34-36 semanas con 6 días: No hay investigaciones clínicas 
alternas  que prueben cual es la mejor conducta en pacientes con trastorno 
hipertensivo grave a esta edad gestacional. Lo que se recomienda según  la 
"Organización Mundial de Salud (OMS)" es un poco cautelosa y controversial al 
señalar que si hay estabilidad materna y se ha controlado la hipertensión se puede 
retrasar la interrupción. Embarazos con 24-34 semanas: En estos embarazos 
hay pocos estudios clínicos aleatorizados y múltiples estudios de cohortes que 
sugieren que el manejo expectante (no interrupción) confiere varios beneficios 
neonatales con mínimos riesgos maternos. Sin embargo la conducta  a seguir 
depende de la institución de salud en la que se encuentre la paciente. Embarazo ≤ 
24 semanas: sin tener en cuenta el  manejo dado, conservador o interrupción, la 
mortalidad perinatal sigue siendo alta según la revisión más reciente del tema. Por 
tanto se recomienda la interrupción del embarazo con trastorno hipertensivo grave 
en edades gestacionales de 24 semanas y menos. Se debe usar el medicamento 
con mejor experiencia y resultados (labetalol, hidralazina, nifedipina). Si la 
hipertensión grave no disminuye se debe agotarla dosis máxima permitida, de 
acuerdo con el criterio dictado por la experiencia del médico o la factibilidad de 
contar con el fármaco, administrar el segundo medicamento.  
Educación personal 73 
1. Reposo. 
2. Dieta baja en sal 
3. Control de peso. IMC 
4.  Suplementos de calcio, la ingesta de calcio entre 1.5 a 2.0 g por día 
disminuye a la mitad la posibilidad de desarrollar pre-eclampsia 
5.  Vitaminas C, D, E, aunque no se han documentado sus beneficios en la 
reducción de la incidencia de preeclampsia. 
6. Aspirina, una revisión en Cochrane reveló que dosis de 75 mg/día iniciada 
antes de las 20 semanas tiene mejor efecto protector de muertes fetales, 
neonatales o de infantes. 
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Tabla3. Farmacoterapia74 
 
 Hidralazina  Labetalol Nifedipino 
Nivel de 
presión 
arterial 
PAS >= 160 
PAD >= 110 
PAS >= 160 
PAD >= 110 
PAS >= 160 
PAD >= 110 
Dosis 5 mg iv 20 – 40 – 80 
mg iv  
10 mg SL/VO 
Intervalo Cada 15 – 
20 min 
Cada 10 – 20 
min 
Cada 15 – 20 min 
Dosis 
total  
3 – 5 Dosis Hasta 5 dosis 3– 5 Dosis  
Tabla 3. Gracia P, Gracia J, Campana S, Jarquín D, Peralta A, Vallecillo J, et al. Módulo de capacitación en pre-eclampsia/eclampsia. Guia de hipertensión y embarazo 2012. Acceso 14 de 
julio 2014. Disponible en: http://fecolsog.org/index.php/component/content/article/19-australia/694-guias-de-hipertension-y-embarazo-de-flasog.html 
 
Enfoque según línea investigación: La preeclampsia como se viene 
describiendo se define como aquella patología multisistémica con progresión 
Inesperada cuya presentación es Exclusiva del Embarazo, después de la Semana 
Veinte, es reconocida por Hipertensión Arterial con cifras tensiónales mayores o 
iguales a 140/90mmhg, Proteinuria Mayor o Igual a 300mg/24h y Edemas 
Patológicos, esta patología es la principal causa de mortalidad materna en 
Colombia, se dice que 2001 se reportaron en el país 97.9 muertes maternas por 
cada 100.000 recién nacidos vivos. En 2005 se logró reducir la cifra a 70.1 
embarazadas fallecidas por cada 100.000 nacimientos exitosos.75  Para el año 
2013 se notificaron 8 478 casos con una razón de morbilidad materna extrema fue 
de 13,1 por 1000 nacidos vivos, un índice de mortalidad de 4,1 % y relación 
morbilidad materna extrema / mortalidad materna de 24. En el año 2014 fueron 
notificados en total de 10 499 casos de morbilidad materna extrema en el país, 
aumentando de esta manera la notificación de casos en un 35 % en comparación  
al año 2013 en donde para la misma fecha se notificaron 7 761 casos. Para el año 
2015 el total de casos a semana epidemiológica 52 fue de 15 067, de acuerdo con 
la edad de las madres la conducta se mantuvo frente a lo notificado en 2014, la 
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mayor razón se registra en las edades extremas, mujeres de 40 y más años y 
adolescentes menores de 15 años.76  
 
Por lo que se puede considerar una reducción de 28 puntos. Pero de 2005 a 2011, 
la tendencia se frenó: disminuyó a 68.8 gestantes sin vida por cada 100.000 
neonatos vivos (1,3 muertes menos esto es importante porque reducir la 
mortalidad materna es uno de los objetivos del milenio que Colombia tiene que 
cumplir77 
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8. IMPACTO ESPERADO 
 
La tasa que se presenta en la morbilidad materna extrema llega a ser más alta  
para los países de medianos y bajos ingresos, que logra diferir en un  4,9 % en 
América Latina a 5,1 % en Asia y 14,9 % en África, mientras que las 
investigaciones realizadas en los países de altos ingresos se presentan  tasas que 
van del 0,8 % en Europa y un máximo de 1,4 % en América del norte.78  
 
Según el protocolo de vigilancia epidemiológica para la  salud publica 
comprendida en el  Plan de acción 2012- 2017 para aumentar la reducción de la 
mortalidad materna y la morbilidad materna extrema (OPS/OMS), en el área 
estratégica cuatro, se describe la necesidad del fortalecimiento de los sistemas de 
información y vigilancia de la salud materna en los países de la región, Se 
establecen dentro de los indicadores de monitoreo y evaluación el registro 
sistemático de la morbilidad materna extrema y la medición de los indicadores del 
evento. 79 
Este estudio intenta establecer cuál es la frecuencia de los factores de riesgo 
asociados a preeclampsia en maternas, esto con el fin de considerar la influencia 
de los factores de riesgo con el desarrollo de preeclampsia y el impacto de la 
patología sobre la morbilidad materna, ya que si se identifica el factor de riesgo 
que probablemente desencadenara la enfermedad, se someterá a las mujeres a 
tratamientos primarios de la patología causante del riesgo y así se podrá asegurar 
o disminuir  que no se desarrolle la preeclampsia , y en dado caso que así sea se 
espera que las madres gestantes con la patología  sea en un bajo porcentaje, lo 
que finalmente terminaría en una  reducción significativa de la mortalidad materna, 
contribuyendo así a uno de los objetivos del milenio. Se pretende lograr por medio 
de un  Estudio Observacional descriptivo de corte transversal, es decir que no se 
actuara – intervendrá directamente en la población, el estudio se limitara a mirar 
las variables que limitan el estudio, es decir identificar que factor de riesgo tenían 
las madres que desencadenaron preecclampsia o si no tenían ninguno y saber 
cuántas de ellas murieron a causa de esta enfermedad. Por eso el estudio se 
centra en la recolección de datos por medio de las historias clínicas de los 
pacientes, donde se evidencia los antecedentes de la paciente, la patología actual 
en el momento de la hospitalización  del paciente y  si el paciente murió o no, con 
esta simple recolección de datos se obtendrán  los resultados que necesitamos 
para finalmente poder analizarlos y sacar conclusiones. El estudio por último se 
desarrolla en un momento concreto de tiempo, que será el año 2015 lo que nos 
permite medir la prevalencia de la enfermedad en este solo momento temporal, lo 
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que traduce en estimar la  magnitud de la enfermedad, que factor de riesgo es el 
principal y cuantas muertes maternas existieron en este momento, obteniendo 
resultados actualizados garantizando una utilidad mayor del estudio  
 
El conocimiento y análisis de la enfermedad nos aportara datos en cuanto a los 
factores de riesgo que afectan a los pacientes quienes hayan sufrido de 
preclamsia y la incidencia de los mismos. Lo anterior concuerda con lo previsto por 
el plan decenal de salud pública de Colombia en cuanto a su dimensión de vida 
saludable y condiciones no transmisibles donde se define como un conjunto de 
políticas que buscan el bienestar y el disfrute de una vida sana en las diferentes 
etapas del transcurso de vida, promoviendo modos, condiciones y estilos de vida 
saludables y en uno de sus objetivos se define el favorecer de manera progresiva 
y sostenida la reducción a la exposición a los factores de riesgo modificables en 
todas las etapas del transcurso de vida. Así como también en sus componentes 
buscan la realización de estrategias de vida saludable y reducción de consumo de 
alimentos nocivos para la salud, esto con objetivos definidos para el 2021. 80 
 
Cada día mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por complicaciones 
relacionadas con el embarazo o el parto. En 2013 murieron 289 000 mujeres 
durante el embarazo y el parto o después de ellos. Prácticamente todas estas 
muertes se produjeron en países de ingresos bajos y la mayoría de ellas podrían 
haberse evitado.81 Según la ONU y  los objetivos de desarrollo sostenible, donde 
plantean que para el año  2030 se comprometen a , reducir la tasa mundial de 
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos,  identificando 
comorbilidades, factores de riesgo para el desarrollo de la preclamsia evitando que 
esta evolucione a sus etapas más graves y cause la muerte de la materna; y el 
lograr el acceso universal a la salud reproductiva para que las pacientes tengan la 
posibilidad de acceder a los servicios de salud de manera oportuna y tener los 
controles pertinentes de esta etapa.82 
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9. RESULTADOS ESPERADOS 
 
Durante el periodo 2014-ll-2015 (periodo ll) del estudio en el Hospital de Bosa se 
encontraron 53  pacientes en las que se desarrolló preeclampsia, no se presentó 
ninguna muerte materna por esta causa. 
Del total de la población estudiada se encuentra 24 casos presentados en el 
periodo 2014-ll y 29 casos en el año 2015, se evidencia que la mayoría de los 
casos se presentó a causa de la primigestacion, siendo así el factor de riesgo que 
tuvo mayor influencia.  
El análisis de las variables y el resultado de cada una de ellas serán expuestos a 
continuación.  
 
Tabla 4. Tabla. Porcentaje de número de pacientes diagnosticadas con 
preeclampsia en el periodo entre el 2014-ll-2015 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
 
En la segunda mitad del año 2014 se diagnosticaron 24 pacientes con 
preeclampsia lo que equivale a un 45,28% del total de la población estudiada, en 
el año 2015 el evento se presentó en 29 pacientes con un porcentaje de 54,72%, 
lo cual indica que a pesar el número total de pacientes diagnosticadas en el 2015 
es mayor, la presentación del evento disminuyo con respecto al año anterior ya 
que solo se trata de la  mitad de la población del año total 
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Ilustración 2 Presentación del evento según las semanas de gestación 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 5.  Porcentaje de presentación del evento según las semanas de gestación 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
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Se observa que la mayor frecuencia de presentación del evento según las 
semanas de gestación en pacientes que asisten al Hospital de Bosa en el periodo 
del año 2014 II al años 2015 fue en la semana 36 con 10 casos lo que equivale al 
18.87% del total de la población, seguido por la semana 38 con la presentación de 
6 casos de la población total correspondiente a un 11,32%  y las semanas 37 y 25  
con y 4 (7,55%) casos respectivamente, el resto de la población tiene un número 
de casos menor a 3. Se logra inferir que  es una patología que se diagnostica en 
semanas avanzadas del embarazo en este grupo de población.  
 
 
Ilustración 3  Presentación del evento según la distribución de edades 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 6. Porcentaje de Presentación del evento según la distribución de edades 
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Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
En este grupo de población a estudio se evidencio que las gestantes entre los 21, 
22, 23 y 26 años de edad  fueron el mayor índice de frecuencia de diagnóstico de 
la preeclampsia, con un número de casos entre los 7 y los 5 casos con un 
promedio ponderado de 47,17%, según lo anterior es evidente que la edad de 
presentación del evento es mayor en el ciclo vital de la juventud y la adultez y no 
en extremos de la vida, en este grupo de población.   
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Ilustración 4, Presentación del evento en extremos de edad.  
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 7. Porcentaje de presentación del evento en extremos de edad 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Del total de la población que asistió al Hospital de Bosa en el periodo comprendido 
entre el año 2014 II y el año 2015 se observó que solo el 11,32% el cual  equivale 
a 6 casos, estuvieron dentro de la variable extremos de  edad, lo que evidencia 
que es un factor de riesgo de poca presentación en esta localización geografía.  
 
 
 
NO; 47; 89% 
SI: 6; 11% 
EXTREMOS DE EDAD (PERIODO II)  
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Ilustración 5 Pacientes Primigestantes  con preeclampsia 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
 
Tabla 8. Porcentaje de pacientes Primigestantes  con preeclampsia   
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Entre el  periodo del año 2014 II y el año 2015  se evidencia un total de 19 
gestantes diagnosticadas con  preeclampsia en el Hospital de Bosa lo que 
equivale a un porcentaje del 35,85% del total de la población de ese periodo de 
estudio, el restante fue del 64,15% que serían 34 gestantes, por lo que se puede 
inferir que más de la mitad de esa población no se ubicaba dentro de la variable 
primigestancia y por ende no tenían de base este factor de riesgo. 
 
NO: 34; 64% 
SI: 19; 36% 
PRIMIGESTANTE (PERIODO II) 
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Ilustración 6. Hipertensión Arterial Previa en gestantes preeclampticas 
 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 9. Porcentaje de hipertensión Arterial Previa en gestantes preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Solo el 1% por ciento de las gestantes diagnosticadas con preeclampsia que 
asistieron al Hospital de Bosa tenían de base hipertensión arterial previa al 
embarazo, mientras que el 98,11% que  equivale a 52 casos, no tenía la patología.  
 
 
 
NO: 52; 98% 
SI: 1; 2% 
HTA PREVIA (PERIODO II) 
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Ilustración 7 Diabetes como factor de riesgo en pacientes preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 10. Porcentaje de diabetes como factor de riesgo en pacientes 
preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
El 86,79% lo que equivale a 46  gestantes diagnosticadas con preeclampsia, no 
tenían la diabetes como patología de base, mientras que el 13,21%  es decir 7 
casos tenían asociado como factor de riego esta patología, con esto se puede 
inferir que en más del 50% de las pacientes que consultaron en el periodo del año 
2014 II al año 2015 y con diagnóstico de preeclampsia no tenían de base la 
diabetes como factor de riesgo.   
 
 
 
NO: 46; 87% 
SI: 7; 13% 
DIABETES (PERIODO II) 
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Ilustración 8.  Presentación de enfermedad renal en paciente preeclampticas 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
 
Tabla 11. Porcentaje de presentación de enfermedad renal en paciente 
preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Se observa que ninguna de las  gestantes diagnosticadas con preeclampsia, que 
consulto en el periodo de estudio, tenía la enfermedad renal como patología de 
base y por ende no estaban expuestas a dicho factor de riesgo. 
 
 
 
NO: 53; 100% 
SI: 0; 0% 
ENFERMEDAD RENAL (PERIODO II) 
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Ilustración 9 Consumo de tabaco como factor de riesgo en pacientes 
preeclampticas 
 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
 
Tabla 12. Porcentaje de Consumo de tabaco como factor de riesgo en pacientes 
preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
 
Se observa que el 100%  de las gestantes que consultaron al Hospital de Bosa en 
los periodos de 2014 II al año 2015 no tenían antecedente toxico de consumo de 
tabaco, por ende no tenían asociado dicho factor de riesgo. 
NO: 53; 100% 
SI: 0; 0% 
CONSUMO DE TABACO (PERIODO II) 
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Ilustración 10. Presentación de obesidad en pacientes preeclampticas 
 
 
 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Tabla 13. Porcentaje de Presentación de obesidad en pacientes preeclampticas 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
El 22, 64% es decir 12 casos de las gestantes que consultaron en el periodo 2014 
II al año 2015 presentaron como factor de riesgo obesidad , mientras que el 
restante es decir 41 casos que equivalen a 77,36%  del total de la población que 
asistió en ese periodo no tenía asociado la obesidad al diagnóstico de 
preeclampsia. De esto se puede inferir que menos del 30 % de la población no 
tenía asociado dicho factor.  
NO: 41; 77% 
SI: 12; 23% 
OBESIDAD (PERIODO II) 
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Tabla 14. Integración de los factores de riesgo en pacientes diagnosticadas con 
preeclampsia en el periodo de 2014-ll-2015 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan Al 
Hospital de Bosa en el periodo 2014-ll - 2015 (periodo ll) 
Se puede evidenciar que la mayoría de pacientes diagnosticadas con 
preeclampsia en el Hospital de Bosa entre el periodo del años 2014-ll-2015 que la 
primigestacion se encuentra en el primer lugar en cuanto a factores de riesgo 
presentados en dichas pacientes con un número de casos de 19, en segunda 
instancia se tienen aquellas que no poseen ningún factor de riesgo con 14 en 
número de casos, en tercer lugar se encuentra la obesidad como factor de riesgo 
influyente en el desarrollo de la patología con 12 casos,  la diabetes ocupa el 
cuarto lugar con 7 casos, la hipertensión arterial previa se evidencia con un caso 
en la totalidad de la población, el resto de factores de riesgo  como lo son, 
enfermedad renal y consumo de tabaco no representan mayor influencia ya que 
ninguna paciente de la población total estuvo expuesta a estos. 
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10. DISCUSION 
 
La preeclampsia es una enfermedad multifactorial que en la actualidad es 
considerada una patología de alto grado para morbilidad y mortalidad tanto 
materna como perinatal  , aunque su etiología no es del todo clara se presentan 
diversas teorías sustentando que la hipertensión arterial en el embarazo  se debe 
a una  disfunción endotelial del organismo materno y del lecho placentario, con el 
daño endotelial se va a empezar a disminuir el flujo placentario, causando como 
consecuencia trombosis del lecho vascular placentario, acumulación  de depósitos 
de fibrina, también hay una generación de isquemia y los infartos de la placenta, lo 
que hace que aumente morbimortalidad perinatal y materna83 asociado a esa 
teoría se ha conocido que el tener factores de riesgo como: primigestacion, 
obesidad, diabetes, hipertensión arterial previa, enfermedad renal, extremos de 
edad, consumo de tabaco, pueden predisponer en mayor proporción el desarrollo 
de esta patología, dicho factores de riesgo son analizados en el presente 
documento. 
La edad extrema se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de 
preeclampsia. En un estudio realizado por  Morgan Ortiz y otros (Ginecol obstet de 
México) denominado Factores de riesgo asociados con preeclampsia: estudio de 
casos y controles, la edad promedio de las pacientes que desarrollaron 
preeclampsia fue de 22.87 años es decir que se desarrolló principalmente en las 
adultas jóvenes, hallazgo que corresponde con los resultados obtenidos en el 
Hospital de Bosa con un promedio de edad de 23.30 años.84A diferencia del 
estudio de Yuset Muñoz , realizado en La Habana Cuba cuyo nombre corresponde 
a Caracterización materno-perinatal de pacientes con preeclampsia-eclampsia en 
el Centro de Salud de Nioro de Sahel  quien informa que la edad promedio de 
presentación de la patología es entre los 15-20 años que corresponde a 45 casos 
reportados siendo el 54.87%.85 
García Miras y otros en un estudio denominado resultados maternos-perinatales 
de pacientes con preeclampsia realizado en la Habana, mencionan que el 
promedio de presentación de preeclampsia es de 25.7 años,  de lo que se puede 
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inferir que la frecuencia de presentación de esta patología está más asociada a el 
grupo de adultez joven.86 
La obesidad materna es otro factor de riesgo importante para la evolución de la 
enfermedad. Magel Valdés  y Hernández Núñez, en un estudio llamado Factores 
de riesgo para preeclampsia realizado en el Hospital Militar central en la Habana 
Cuba encontraron que este factor contribuyo significativamente ya que un 42.2% 
del grupo a estudio desarrollo la enfermedad, en el estudio realizado en las 
gestantes del Hospital de bosa en el periodo del año 2014 II al año 2015 se obtuvo 
que el 22,64% lo que equivale a  12 casos del evento , aunque no fue el factor 
predominante en este periodo de estudios se deben tener medidas para disminuir 
este riesgo además con esto se puede inferir que la obesidad es el segundo factor 
de riesgo predominante para preeclampsia después de la primigestacion, 
Para  Callaway y otros, en el estudio The prevalence and impact of overweight and 
obesity in an Australian obstetric population realizado en mujeres gestantes 
australianas, la obesidad se encuentra relacionada a un incremento de 
preeclampsia por la existencia de resistencia a la insulina y la diabetes no 
diagnosticada87 
La nuliparidad o primigestancia es un factor de riesgo influyente. García Mirás y 
otros, indican en su estudio que el factor de riesgo que se asoció con más 
frecuencia al desarrollo de preeeclampsia fue la nuliparidad de los casos (82,5 
%).88 
Magel Valdés  y  Hernández Núñez mencionan la primigestancia como factor de 
riesgo significativo para preeclampsia, con un 20.3% de su grupo estudio 
desarrolla la patología asociada a este factor de riesgo, en el estudio realizado en 
el Hospital de Bosa se obtuvo que el 35,85% equivalente a 19 casos de gestantes 
preclampticas tenían asociado la nuliparidad, se evidencia que es un factor de 
riesgo de gran frecuencia en esta población, además que García Miras plantea 
que las gestantes  nuliparas tienen un incremento en la posibilidad de que 
desarrollen esta patología hipertensiva del embarazo, estas son de 6 a 8 veces 
más susceptibles que las multíparas, otros  autores reportan que hasta el 85 % de 
los casos de preeclampsia ocurren en pacientes nulíparas. Otros factores de 
                                            
86 ibid 
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88 ibid 
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riesgo que influyen en el desarrollo de preeclampsia no menos importantes son, la 
hipertensión arterial previa y diabetes. Garcia Miras en su estudio realizado en el 
 ospital ginecoobstetrico “ Eusebio Hernández”  en la  abana indica que  otros 
factores encontrados fueron la hipertensión arterial crónica (18,6 %), diabetes (3.4 
%). En el estudio realizado con las gestantes del hospital de bosa se obtuvo la 
presentación de esos factores de riesgo de la siguiente forma, diabetes mellitus 
con un total de casos de 7 que corresponde al 13.21% y de hipertensión arterial 
previa es de 1 caso lo que corresponde al 1.89%. de lo anterior se puede deducir 
que en la población del Hospital de Bosa tiene mayor frecuencia la presentación 
de diabetes y no de hipertensión arterial previa.89 
Con respecto a las gestantes diagnosticadas con preeclampsia en el periodo 
2013-2014 l, se informa que la mayor parte de las gestantes que desarrollaron la 
patología no se encuentra denominada por ningún factor de riesgo especifico, pero 
incidentalmente se encuentra en común que el principal factor de riesgo en los dos 
periodos es la primigestacion de dichas pacientes, seguido por la obesidad y los 
extremos de edades. También se encuentra que en ninguno de los dos periodos el 
consumo de tabaco y la enfermedad renal constituyen un factor de riesgo 
predominante ya que en ninguno de los periodos se reportaron casos asociados.  
En general se encuentra en este estudio que los principales factores de riesgo 
para desarrollo de preeclampsia tenemos en su respectivo orden la 
primigestacion, la obesidad, edades extremas y con menor frecuencia la 
hipertensión arterial previa y la diabetes. La mayoría de estos factores son no 
modificables por lo cual se requiere una atención prenatal de alta calidad donde se 
garantice no solo el acceso a servicios de salud sino un diagnóstico y manejo 
oportuno de los factores de riesgo y de la enfermedad como tal. 
Es por esta razón que se debe contar con servicios de salud de primer nivel ya 
que desde estas instituciones se realiza la promoción y prevención de la 
enfermedad, y de esta manera educar a la población sobre los riesgos 
gestacionales, factores de riesgo y edad adecuada para la concepción, así mismo 
educar sobre los signos y síntomas de la enfermedad para lograr una intervención 
temprana e identificación del factor de riesgo que puede estar asociado a esta. 
 
 
 
                                            
89 Magel Valdés Yong . Jónathan Hernández Núñez. Factores de riesgo para preeclampsia. Hiospital militar de cuba [online] 
http://bvs.sld.cu/revistas/mil/vol43_3_14/mil05314.htm  
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11. CONCLUSIONES 
 
 De acuerdo a lo estudiado se puede concluir que el factor de riesgo con 
mayor predisposición de preeclampsia en gestantes del Hospital de Bosa en 
el periodo comprendido entre 2014 ll – 2105 (periodo ll) fue ser 
primigestante con un total de 19 casos en la población total. 
 Siendo la primigestación el factor de riesgo más influyente en el desarrollo 
de la patología, se puede inferir de igual manera que este será la causa del 
mayor índice de morbilidad materna en la población estudiada. 
 Aquellas pacientes que no poseen ningún factor de riesgo para el desarrollo 
de la patología ocupan el segundo lugar en cuando a influencia de 
presentación de la patología. 
  A pesar que en la literatura se expresa la hipertensión arterial como factor 
de riesgo de gran influencia para el desarrollo de preeclampsia se observa 
que en esta población no es de gran predominancia ya que solo se presentó 
1 caso en el total de la población.  
 Se encontró que el consumo de tabaco y la enfermedad renal no 
representan un riesgo de importancia para las pacientes estudiadas y por lo 
tanto tiene un bajo índice de morbilidad materna en este estudio. 
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12. RECOMENDACIONES 
 
 Incentivar la planificación familiar en pacientes con factores de riesgo para 
desarrollo de preeclampsia y en casos de deseo de concepción se 
recomienda llevar un control estricto de todos los factores de riesgo 
individuales que cada gestante posea. 
 Promover la actividad física y alimentación balanceada en todas las 
gestantes, si es posible antes de la concepción, especialmente en aquellas 
que se encuentren en sobrepeso u obesidad  
 Ya que el principal factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia es la 
primigestación y este no posee una intervención específica, se debe instruir 
y trabajar sobre los demás factores de riesgo que estas puedan poseer, con 
el fin de disminuir el índice de morbilidad materna por esta causa. 
 Educar a la población con respecto a los factores de riesgo en pacientes 
gestantes, especialmente en aquellos que con preeclampsia tienen relación, 
además de explicar las posibles complicaciones de dicha patología. 
 Implementar cursos profilácticos donde se lleve un control estricto de la 
gestante y su patología  
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13. CRONOGRAMA 
 
Tabla 16 cronograma de actividades  
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan al 
Hospital de Bosa en el periodo 2013 – 2014-l (periodo l) 
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14. PRESUPUESTO: 
 
Se presenta de forma global y detallada en las tablas presentadas a continuación. 
Discriminar los gastos personales empleados en la investigación. 
 
Tabla 17. Presupuesto  
RUBROS 
Valor 
$ pesos 
PERSONAL $400,000 
 
EQUIPO 
 
COMPRA $0 
ARRIENDO $0 
USO $0 
MATERIALES E INSUMOS $200,000 
SALIDAS DE CAMPO $460,000 
BIBLIOGRAFIA 
SUSCRIPCIONES $0 
LIBROS $0 
SOFTWARE $0 
SERVICIOS TECNICOS $0 
PUBLICACION $0 
OTROS (DISCRIMINAR) $0 
TOTAL $1,060,000 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan al 
Hospital de Bosa en el periodo 2013 – 2014-l (periodo l) 
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Tabla 18. Materiales de insumos  
 
CANTID
AD 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN VALOR TOTAL 
   
U.D.C.A 
Entidades 
externas 
 
20 Fotocopias artículos 
e impresiones 
Soporte físico de 
la información a 
estudiar 
$0 $200,000 $200,000 
      
      
TOTAL: $0 $200,000 $200,000 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan al 
Hospital de Bosa en el periodo 2013 – 2014-l (periodo l) 
 
Tabla 19 descripción salida de campo 
LUGA
R 
JUSTIFICACIÓN 
PASAJES 
($) 
ESTADÍA 
($) 
No. 
DÍAS 
RECURSOS 
TOTAL 
U.D.C.A 
Entida
des 
extern
as 
Hospita
les 
Recolección de 
datos 
$660,000 $0 180 $0 $660,0
00 
$660,000 
        
        
TOTAL: $0 $660,0
00 
$660,000 
 
Descripción de la frecuencia de los factores de riesgo en gestantes preeclampticas que ingresan al 
Hospital de Bosa en el periodo 2013 – 2014-l (periodo l) 
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 Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, 
incluidos los de planificación de la familia, información y educación, y la integración de la 
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